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Цель исследования: поиск наилучших подходов к хирургическому лечению перфоративных туберкулезных язв кишечника у больных 
с поздними стадиями ВИЧ-инфекции� Проанализирован опыт хирургического лечения 136 пациентов с ВИЧ-инфекцией и туберкулез-
ными язвами кишечника� Пациенты были разделены на четыре группы в зависимости от вида выполненного оперативного вмешательства 
и послеоперационной тактики�
У пациентов с ВИЧ-инфекцией и перфоративными туберкулезными язвами кишечника выполнение резекции участка кишки с язвами и на-
ложение отсроченного анастомоза (после стиханий явлений перитонита) или ушивание перфоративных язв, назоинтестинальная интубация 
и программная санация брюшной полости являются наиболее оптимальным способом хирургического лечения, что в сочетании с адекватной 
противотуберкулезной терапией позволяет снизить процент послеоперационных осложнений и уменьшить летальность� 
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The goal of the study: to find the best approaches to surgical treatment of perforated tuberculous intestinal ulcers in those at the advanced stage 
of HIV infection� Surgeries in 136 patients suffering from HIV infection and tuberculous intestinal ulcers were analyzed� Patients were divided into 
four groups depending on the type of surgery and post-operative tactics�
In patients with HIV infection and perforated tuberculous intestinal ulcers, resection of the part of intestine with ulcers and delayed anastomosis 
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За последние годы в РФ отмечено увеличение 
числа случаев туберкулеза органов брюшной по-
лости (ТОБП), частота которого колеблется от 3 
до 16% среди других внелегочных локализаций 
туберкулеза [2, 3, 5]� ТОБП составляет около чет-
верти среди внелегочных локализаций туберкулеза 
у больных с поздними стадиями ВИЧ-инфекции� 
Наиболее грозным осложнением ТОБП является 
перфорация специфических язв кишечника с ле-
тальностью до 80%� Трудности лечения больных 
этой категории обусловлены поздним выявлением 
ТОБП, протекающего с выраженной интоксикаци-
ей, легочно-сердечной недостаточностью, иммуно-
дефицитом и недостаточностью нутритивного ста-
туса� Это приводит к быстрому прогрессированию 
перитонита и развитию полиорганной недостаточ-
ности [1, 4, 6-9]�
Цель исследования: поиск наилучших подходов 
к хирургическому лечению перфоративных тубер-
кулезных язв кишечника у больных с поздними 
стадиями ВИЧ-инфекции�
Материалы и методы
Хирургическое лечение проведено 136 пациен-
там с перфоративными туберкулезными язвами 
кишечника, находившимся на лечении в хирурги-
ческом отделении Московского городского науч-
но-практического центра борьбы с туберкулезом в 
2003-2013 гг� Мужчин было 103 (75,7%), женщин – 
33 (24,3%), возраст больных – от 21 до 51 года, у всех 
пациентов была ВИЧ-инфекция 4В стадии� В ком-
плекс обследования пациентов входили рентгено-
логические (обзорная рентгенография и КТ органов 
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грудной клетки и брюшной полости), эндоскопиче-
ские (лапароскопия), лабораторные и патоморфо-
логические методы� Исследовали иммунный статус 
и вирусную нагрузку, проводили гистологическое, 
микробиологическое (бактериологические, куль-
туральные, включая жидкие питательные среды), 
молекулярно-генетические исследования операци-
онного материала� Для оценки тяжести перитонита 
использовали Мангеймский перитонеальный ин-
декс� Статистическая обработка результатов про-
ведена с использованием программы "BIOSTAT 
Primer for Windows McGraw-Hill"�
Все пациенты поступали в тяжелом состоянии 
и оперированы в экстренном порядке после про-
ведения кратковременной предоперационной под-
готовки� В зависимости от локализации язв произ-
водили их ушивание, резекцию тонкой кишки или 
правостороннюю гемиколэктомию, операции за-
вершали назоинтестинальной интубацией (НИИ), 
санацией и дренированием брюшной полости� Про-
водили инфузионную, антибактериальную, проти-
вотуберкулезную терапию, нутритивную поддерж-
ку – парентеральное питание смесью аминокислот и 
жировых эмульсий, энтеральное зондовое питание 
комбинированными смесями, антиретровирусную 
терапию� 
Пациенты разделены на 4 группы:
- 1-ю группу составили 47 (34,6%) пациентов с 
перфорацией туберкулезных язв кишечника, ко-
торым выполняли резекцию пораженного отдела 
кишки или правостороннюю гемиколэктомию с ре-
зекцией дистального отдела подвздошной кишки� 
Первичный анастомоз не накладывали, оставляя 
сформированные культи приводящего и отводящего 
отделов кишечника в брюшной полости, осущест-
вляя декомпрессию приводящего отдела кишечника 
посредством назоинтестинального зонда� Санаци-
онные релапаротомии выполняли с интервалом 48 ч, 
после стихания перитонита накладывали двухряд-
ный анастомоз «бок в бок» непрерывным атравма-
тическим швом;
- во 2-ю группу включено 34 (25,0%) пациента, 
которым резекцию пораженного отдела кишки за-
вершали наложением первичного двухрядного ана-
стомоза «бок в бок» непрерывным швом на атравма-
тичной игле, НИИ; программные санации брюшной 
полости не выполняли; 
- 3-ю группу составил 31 (22,8%) пациент� Боль-
ным выполнены ушивание перфоративных тубер-
кулезных язв, НИИ, санация и дренирование брюш-
ной полости� Спустя 48 ч проводили программные 
санации брюшной полости до полного стихания 
явлений перитонита� При этом оценивали состо-
яние ранее ушитых перфоративных язв, в случае 
прорезывания швов накладывали дополнительные 
швы� В случае выявления новых перфораций про-
изводили их ушивание; 
- у пациентов 4-й группы – 24 (17,6%) – выпол-
няли ушивание перфоративных язв, НИИ, санацию 
и дренирование брюшной полости, программные 
санации не производили� 
Сроки с момента перфорации во всех группах до 
момента операции варьировали в пределах 12-24 ч, 
поздняя госпитализация больных зачастую была 
связана со стертостью клинической картины и позд-
ним обращением пациентов� Давность заболевания 
ВИЧ-инфекцией во всех наблюдениях составляла 
в среднем 7-8 лет, туберкулез носил генерализо-
ванный характер, продолжительность заболевания 
туберкулезом – от 0,1 до 1,1 года� При выборе объ-
ема оперативного вмешательства руководствова-
лись локализацией язв в кишечнике и тяжестью 
перитонита� 
Туберкулезное язвенное поражение кишечника 
носило локальный характер, язвы были как оди-
ночные, так и множественные, располагались в 
тощей, подвздошной или слепой кишке, наиболее 
часто поражался илеоцекальный отдел кишечни-
ка (рис� 1, 2)� Выбор метода операции определялся 
стремлением к радикальному удалению участка 
кишки, пораженного туберкулезными язвами и 
вовлеченного в специфический процесс� Мезен-
териальные лимфатические узлы удаляли лишь в 
том случае, если они располагались вдали от корня 
брыжейки тонкой кишки� При казеозном расплав-
лении лимфатических узлов корня брыжейки огра-
ничивались их вскрытием, содержимое лимфатиче-
ских узлов исследовали на предмет микобактерии 
туберкулеза� В послеоперационном периоде всем 
пациентам назначали полное парентеральное пи-
тание из расчета 1 упаковка в сутки� 
При программных санациях фиксировали стиха-
ние явлений перитонита: нормализацию цвета пе-
тель кишечника, исчезновение гнойного экссудата, 
выпадение фибрина, появление вялой перисталь-
тики� Обычно для стихания явлений перитонита 
и появления условий для безопасного наложения 
анастомоза требовалось 2-4 программные санации 
рис 1. Перфоративная туберкулезная язва 
илеоцекального угла (макропрепарат)
Fig. 1 Perforated tuberculous ulcer of ileocecal flexura  
(gross specimen)
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брюшной полости, однако у больных с поздними 
стадиями ВИЧ-инфекции их число доходило до 6-7 
из-за торпидного течения перитонита� Наклады-
вали энтероэнтеро- или илеотрансверзоанастомоз 
двухрядным швом на атравматической игле или при 
помощи линейных сшивающих аппаратов, примене-
ние линейных сшивающих аппаратов с тремя ряда-
ми титановых скрепок наиболее предпочтительно, 
так как создается одинаковое давление на стенки 
кишки на протяжении всего анастомоза� Противо-
туберкулезную химиотерапию в предоперацион-
ном периоде проводили по назначению фтизиатра 
с учетом спектра лекарственной устойчивости и 
переносимости пациентом� В послеоперационном 
периоде использовали парентеральные формы 
противотуберкулезных препаратов и антибиоти-
ков широкого спектра действия (фторхинолоны, 
линезолид, карбапенемы, рифампицин, изониазид, 
амикацин)� После удаления назоинтестинального 
зонда и восстановления возможности перорального 




леза легких у оперированных пациентов представ-
лены в табл� 1�
У всех пациентов диагностирован туберкулез 
внутригрудных лимфатических узлов, что харак-
терно для больных ВИЧ-инфекцией� Туберкулез-
ный процесс носил распространенный генерализо-
ванный характер, включающий поражение легких, 
внутригрудных лимфатических узлов, кишечника, 
мезентериальных лимфатических узлов, печени и 
селезенки, ЦНС, почек� В легких преобладали тя-
желые двусторонние процессы, самую многочис-
ленную группу – 105 (77,2%) человек – составили 
больные инфильтративным и диссеминированным 
туберкулезом� Помимо туберкулезного процесса в 
легких и кишечнике, у пациентов выявлены и дру-
гие внелегочные локализации (табл� 2)�
У 120 (88,2%) пациентов имело место общее исто-
щение (снижение индекса массы тела ниже 18,5), 
у 127 (93,4%) – хроническая анемия (гемоглобин 
ниже 90 г/л), у 123 (90,4%) – гипопротеинемия 
(уровень общего белка крови ниже 45 г/л)� В им-
мунограмме всех 136 пациентов отмечено снижение 
числа CD4-лимфоцитов менее 200 кл/мкл, при этом 
у 89 (65,4%) число CD4-лимфоцитов составляло 
менее 50 кл/мкл� У пациентов имелись различные 
сопутствующие заболевания: хронический вирус-
ный гепатит С – у 121 (88,9%), а также вторичные 
ВИЧ-ассоциированные заболевания: орофаринге-
альный кандидоз – у 90 (66,2%), активная цитоме-
галовирусная инфекция – у 17 (12,5%)�
Туберкулез кишечника выявлен во время опера-
ции у всех 136 пациентов и представлен инфильтра-
тивно-язвенной формой� Наряду с перфоративны-
ми язвами, у 54 (37,5%) обнаружены также язвы с 
частичным стенозированием просвета тонкой киш-
ки� Во время операции установлено, что превалиро-
вало распространенное язвенное поражение тонкой 
и толстой кишок, преимущественно правой полови-
ны последней, с множественными перфорациями 
язв, казеозным расплавлением мезентериальных 
лимфатических узлов и перитонитом� Перитонит у 












Число больных (n = 136)
абс. %
Брюшина 82 60,3
Периферические лимфоузлы 62 45,6
Печень и селезенка 34 25,0
ЦНС 30 22,1
Почки 10 7,4
Гортань, трахея, бронхи 7 5,1
Таблица 1. Распределение пациентов по клиническим 
формам туберкулеза легких и его локализациям
Table 1. distribution of patients as per clinical forms of pulmonary 
tuberculosis and its localizations
Таблица 2. Виды и частота внелегочных форм 
туберкулеза 
Table 2. Types and frequency of extrapulmonary forms of tuberculosis 
рис 2. Перфоративная туберкулезная  язва 
подвздошной кишки, в брыжейке определяются 
увеличенные мезентериальные лимфоузлы  
(фото во время операции)
Fig. 2 Perforated tuberculous ulcer of twisted intestine,  
there are enlarged mesenteric lymph nodes in the mesenterium  
(photo during the surgery)
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фибринозно-гнойным или каловым, Мангеймский 
перитонеальный индекс колебался в пределах 25-30 
баллов� 
Перитонит у больных с ВИЧ-инфекцией от-
личался торпидным течением с длительным со-
хранением серозно-гнойной экссудации и вялым 
восстановлением перистальтики кишечника� В пе-
ритонеальном экссудате у всех пациентов присут-
ствовал рост Escherichia coli, в 35% – в ассоциации с 
Enterococcus faecium� В 25% в экссудате, полученном 
из брюшной полости, методом люминесцентной ми-
кроскопии выявили наличие кислотоустойчивых 
микобактерий� Выделенная из брюшной полости 
неспецифическая микрофлора была чувствительна 
преимущественно к аминогликозидам, карбапене-
мам и фторхинолонам�
При гистологическом исследовании операци-
онного материала у пациентов с ВИЧ-инфекцией 
морфологическая картина туберкулеза кишечника 
была нетипичной: характер, туберкулезные грану-
лемы выявляли редко, что не позволяло однозначно 
трактовать выявленные изменения как проявление 
туберкулезного процесса; отмечались слабая тен-
денция к отграничению воспалительного процесса 
и преобладание альтеративно-экссудативных тка-
невых реакций над пролиферативными� При лю-
минесцентной микроскопии краев язв выявляли 
наличие кислотоустойчивых микобактерий� Резуль-
таты хирургического лечения больных представле-
ны в табл� 3�
У 6 (12,8%) пациентов 1-й группы во время про-
граммных санаций брюшной полости выявлены 
и ушиты новые перфорации туберкулезных язв 
кишечника, несостоятельности анастомозов не 
наблюдалось� Умерли 22 (46,8%) пациента в те-
чение 1-3 сут после операции, эти больные посту-
пали в сроки более 1 сут от момента перфорации 
язв, с прогрессирующим течением генерализован-
ного туберкулеза, с глубоким иммунодефицитом 
(СD4-лимфоциты менее 10 мл/мкл)� При патоло-
го-анатомическом исследовании умерших обнару-
жено туберкулезное поражение не только легких, 
кишечника, внутригрудных и мезентериальных 
лимфатических узлов, но также почек, надпочеч-
ников, селезенки, печени, головного мозга, пери-
ферических лимфатических узлов� 
Во 2-й группе осложнения в послеоперационном 
периоде в виде несостоятельности анастамоза отме-
чены у 21 (61,8%) больного� У 5 больных в послеопе-
рационном периоде несостоятельность анастомоза 
привела к возникновению неполных тонкокишеч-
ных свищей, которые закрылись самостоятельно в 
процессе проведения комплексной консервативной 
терапии� У 16 пациентов на 4-6-е сут зарегистри-
ровано прогрессирование перитонита или возник-
новение новых перфоративных туберкулезных язв 
кишечника, что послужило поводом для повтор-
ных оперативных вмешательств в объеме релапа-
ротомии, ререзекции участка кишки с анастомозом, 
ушивания новых перфораций� Из этих пациентов 
умерло 8 (23,5%)� Еще от прогрессирующего тубер-
кулеза легких и нарастающей полиорганной недо-
статочности скончались 13 (38,3%) больных этой 
группы, на вскрытии выявлено распространенное 
туберкулезное поражение различных органов�
У пациентов 3-й группы язвенное поражение ки-
шечника носило тотальный характер, поэтому ввиду 
невозможности удаления всех язв им выполняли 
лишь ушивание перфоративных язв� При программ-
ных санациях брюшной полости с интервалом 48 ч у 
13 (41,9%) больных выявлены и ушиты новые пер-
форативные язвы� У 5 (16,1%) пациентов в после- 
операционном периоде наблюдалось кишечное кро-
вотечение, которое остановлено консервативным 
путем� Стихание явлений перитонита на 3-6-е сут 
после операции при отсутствии новых перфораций 
и несостоятельности ранее ушитых язв служило 
показанием к прекращению программных санаций 
и окончательному ушиванию раны передней брюш-
ной стенки� В этой группе умерло 11 (35,5%) па-
циентов из-за легочно-сердечной недостаточности, 
связанной с прогрессированием туберкулеза легких 
и туберкулезного менингоэнцефалита�
В 4-й группе у пациентов программных санаций 
брюшной полости не выполняли� В послеопераци-
онном периоде у 16 (66,7%) больных наблюдались 
появление новых перфораций кишечника и про-
грессирование перитонита, что потребовало по-
вторных оперативных вмешательств у 12 (50,0%), 
у 4  (16,7%) пациентов были кишечные кровот-
ечения и свищи вследствие перфорации петель 
кишки, прилежащих к ране передней брюшной 
стенки, которые сопровождались выраженным 
дерматитом, усугубляя состояние больного и ус-
ложняя уход за ним� От развившихся осложнений 
в раннем послеоперационном периоде умерло 17 
(70,8%) больных, из них у 7 (29,2%) смерть насту-









абс. % абс. %
1 47 6* 12,8 22 46,8
2 34 21 61,8 21 61,8
3 31 18 58,0 11** 35,5
4 24 16 66,7 17 70,8
Итого 136 71
Таблица 3. Результаты хирургического лечения 
в группах больных с перфоративными туберкулезными 
язвами кишечника 
Table 3. results of surgical treatment in the groups of patients 
with perforated tuberculous intestinal ulcers 
Примечание: * p < 0,01 между группами 1-2; 1-3; 1-4;
** p < 0,05 при сравнение с группой 2 и p < 0,01 при 
сравнении с группой 4 
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рования туберкулеза легких или туберкулезного 
менингоэнцефалита� 
Анализ результатов лечения показал, что у паци-
ентов 1-й и 3-й групп процент осложнений (30,8%) 
был в 2 раза ниже, чем у пациентов 2-й и 4-й групп 
(63,8%) – p < 0,01� Это связано с радикальным уда-
лением участка кишки, пораженного туберкулез-
ными язвами, отказом от наложения первичного 
анастомоза в условиях активного перитонита, визу-
альным контролем лечения перитонита с возмож-
ностью своевременного выявления и устранения 
новых перфораций� Летальность у пациентов 1-й 
и 3-й групп (42,3%) была ниже, чем у пациентов 
2-й и 4-й групп (65,5%) – p < 0,01, это связано с 
уменьшением числа послеоперационных ослож-
нений при хирургически контролируемом лечении 
перитонита и перфоративных туберкулезных язв 
кишечника�
Заключение
У пациентов с ВИЧ-инфекцией и перфоративны-
ми туберкулезными язвами кишечника выполнение 
резекции участка кишки с язвами и наложение от-
сроченного анастомоза (после стиханий явлений 
перитонита) или ушивание перфоративных язв, 
НИИ и программная санация брюшной полости 
являются наиболее оптимальным способом хирур-
гического лечения, что в сочетании с адекватной 
противотуберкулезной терапией позволяет снизить 
процент послеоперационных осложнений и умень-
шить летальность� 
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